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ROZDZIAL |

POSTANOWIENIA OGOLNE

§1.

Regulamin organizacyjny jest ustanowiony dla podmiotu wykonujgcy dziatalnos$¢ leczniczg, dziatajgcego pod
firma Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ars Medica Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia,
z siedzibg w Rumi, ul. marszatka Jézefa Pitsudskiego 48a, NIP: 588-241-28-41; REGON: 362921917,
KRS 0001063210 zwana dalej Podmiotem leczniczym lub Przychodnig.

§2.

Podmiot leczniczy jest wpisany do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego
przez Wojewode Pomorskiego - nr ksiegi rejestrowej 000000180043, oznaczenie organu rejestrowego W-22.

§3.

Podmiot leczniczy dziata na podstawie:

1. ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz.U.2023.991 t.j. z dnia 2023.04.07 ),

2. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U.2023.1545 t.j. z dnia 2023.07.07),

3. niniejszego Regulaminu organizacyjnego,

4. innych aktéw obowigzujgcych prawa polskiego.

§4.

=

Niniejszy regulamin organizacyjny — stosownie do postanowien art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2023.991) - okresla sposdb i warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych
przez Podmiot leczniczy, a w szczegdlnosci:

a. celeizadania Podmiotu leczniczego;

b. strukture organizacyjng Podmiotu leczniczego;

c. rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych;
d. miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych

e. przebieg procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem wtasciwej dostepnosci
i jakosci tych $wiadczen w jednostkach lub komérkach organizacyjnych Podmiotu leczniczego;

f. organizacje i zadania poszczegdlnych jednostek lub komdrek organizacyjnych Podmiotu leczniczego
oraz warunki wspodtdziatania tych jednostek lub komérek dla zapewnienia
sprawnego i efektywnego funkcjonowania Podmiotu pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym,
pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym oraz administracyjno-gospodarczym;

g. warunki wspodtdziatania z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢ leczniczg w zakresie
zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji pacjentéw oraz ciggtosci
przebiegu procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych;

h. wysokos$¢é optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposdb okreslony w art. 28
ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

h. organizacje procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania optat;

i. wysokos¢ optat za Swiadczenia zdrowotne, ktére mogg by¢, zgodnie z przepisami ustawy lub
przepisami odrebnymi, udzielane za czesciowg albo catkowitg odptatnoscig;

j.  sposdb kierowania jednostkami lub komarkami organizacyjnymi Podmiotu leczniczego;

k. prawa i obowigzki pacjenta;

I.  tryb sktadania skarg i wnioskéw.

2. Regulamin obowiazuje:



a. wszystkie osoby zatrudnione w podmiocie leczniczym, niezaleznie od formy prawnej
zatrudnienia,

b. wszystkich pacjentow, ktérym sg udzielane swiadczenia zdrowotne.

ROZDZIAL I
CELE | ZADANIA

§ 1.

Celem gtéwnym Przychodni Lekarskiej NZOZ Ars Medica s.c. jest podejmowanie dziatai na rzecz ochrony
i poprawy stanu zdrowia ludnosci poprzez organizowanie i prowadzenie dziatalnosci leczniczej i
profilaktycznej.

Dziatalnos¢ lecznicza polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Swiadczenia te moga by¢ udzielane
bezposrednio na miejscu lub za posrednictwem systeméw teleinformatycznych lub systemdw facznosci
w rozumieniu art. 3 ust. 1 u.d.l.

§ 2.

Do zadan Przychodni.:

a.

@m0 ooo

Swiadczenie ustug medycznych z zakresu kompetencji lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej,
lekarza specjalisty,

Swiadczenia z zakresu kompetencji pielegniarki srodowiskowo - rodzinnej,

prognozowanie i organizowanie dziatalnosci profilaktyczno - leczniczej,

udzielanie indywidualnych porad i konsultacji,

organizowanie i prowadzenie o$wiaty zdrowotne;j,

whioskowanie w sprawach zaopatrzenia w srodki pomocnicze i przedmioty ortopedyczne,
wspotdziatanie z innymi jednostkami organizacyjnymi stuzby zdrowia, szkotami, zaktadami pracy,
organizacjami i stowarzyszeniami,

orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia;

zapewnienie wysokiej jakosci Swiadczonych ustug;

state i systematyczne podnoszenie wiedzy i umiejetnosci zawodowych, przestrzeganie etyki
zawodowej;

udzielanie $wiadczen zdrowotnych ze szczegdlnym uwzglednieniem bezpieczeristwa i potrzeb
pacjentdéw oraz przestrzeganie praw pacjenta;

ROZDZIAL Il
MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN
§ 1.

Swiadczenia zdrowotne sa udzielane przez Przychodnie w miejscu jej siedziby przy ul. marszatka Jézefa
Pitsudskiego 48a, 84-230 Rumia. W przypadku udzielania Swiadczen zdrowotnych za posrednictwem
systemow teleinformatycznych lub systemoéw tacznosci, miejscem udzielania swiadczen jest miejsce

przebywania oséb udzielajgcych tych swiadczen.



ROZDZIAL IV
RODZAJ DZIAtALNOSCI LECZNICZE)
ORAZ ZAKRES UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
§ 1.
Przychodnia udziela $wiadczert ambulatoryjnych, ktére sg gwarantowane w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) na zasadach okreslonych w umowach zawartych z Narodowym Funduszem
Zdrowia:
a. Swiadczenia lekarza POZ
b. Swiadczenia pielegniarki rodowiskowo-rodzinnej
c. Transport sanitarny
§ 2.

Przychodnia moze udziela¢ inne $wiadczenia zdrowotne, ktdre nie sg finansowane ze sSrodkéw publicznych.

§ 3.

W przychodni udzielane sg Swiadczenia odptatne z zakresu:
a. Medycyny pracy
b. Ortopedii
c. Endokrynologii

ROZDZIAL V
STRUKTURA ORGANIZACYJNA
§1.
W celu wykonywania dziatalnosci leczniczej, Podmiot leczniczy prowadzi zaktad leczniczy

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ars Medica stanowigcy jednostke organizacyjng Przychodnia
Lekarska, w ramach ktorej wyodrebnione sg komarki organizacyjne:

Kod resortowy Kod resortowy dziedziny
stanowigcy czes¢ VIII | medycyny, stanowigcy czesé X
Nazwa komarki organizacyjnej
L.P systemu resortowych | systemu kodéw
kodow identyfikacyjn.| identyfikacyjnych
1 | Poradnia lekarza POZ 0010 16 Medycyna rodzinna
2 | Poradnia pediatryczna 1401 28 Pediatra
3 | Poradnia pielegniarki POZ 0032 16 Medycyna rodzinna
4 | Poradnia chirurgii urazowo-ortopedycznej| 1580 25 Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu
5 | Poradnia medycyny pracy 1160 14 Medycyna pracy
6 | Poradnia endokrynologiczna 1030 44 Endokrynologia
§2.

1. Pozostate komarki Przychodni Lekarskiej:
a. Recepcja

b. Dziat porzagdkowy



ROZDZIAL VI
ORGANIZACJA | ZADANIA POSZCZEGOLNYCH KOMOREK ORGANIZACYJNYCH

§ 1.

Do zadan komodrek organizacyjnych nalezy sprawowanie kompleksowe] opieki nad pacjentami poprzez
wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w ramach podstawowe] opieki zdrowotnej (POZ), a w szczegdlnosci
udzielanie porad i konsultacji lekarskich oraz kierowanie na badan diagnostycznych i zabiegéw
diagnostycznych i leczniczych.

§ 2.

Zadania poszczegdlnych Poradni przedstawiajg sie nastepujgco:
1. Poradnia lekarza POZ, poradnia pediatryczna udziela Swiadczen zdrowotnych w zakresie:

a. wywiadu, badania podmiotowego i przedmiotowego

b. badania bilansowego, w tym przesiewowego,

c. porad patronazowych,

d. ordynowania niezbednych lekéw i/lub wyrobdw medycznych,
e. orzekania o stanie zdrowia i czasowej niezdolnosci do pracy,

f. wystawiania zaswiadczen i opinii lekarskich,

g. prowadzenia edukacji i promocji zachowan prozdrowotnych,
h. zlecania niezbednych badan diagnostycznych i laboratoryjnych,
i. kwalifikowania do szczepien ochronnych,

j.  zlecania zabiegéw rehabilitacyjnych,

k. wydawania zalecen pielegniarce w formie ustnej lub pisemnej w celu wykonania zabiegéw

diagnostyczno-terapeutycznych
|.  decydowania o sposobie transportu sanitarnego pacjenta do innej przychodni lub szpita
2. Poradnia pielegniarki POZ udziela Swiadczen zdrowotnych w zakresie:

a. przeprowadzania wywiadu srodowiskowego,
b. pobierania materiatu do badan laboratoryjnych w Przychodni lub domu pacjenta
c. wykonywania szczepien ochronnych i innych dziatan profilaktycznych,
d. zabiegi pielegniarskie, drobne opatrunki
e. wykonywania badania EKG,
f. iniekcje domiesniowe, dozylne, podskdrne,
g. podawanie lekéw doustnych,
h. rejestracji pacjentow,
i. przyjmowania deklaracji zapisu do Przychodni,
j. prowadzenia dokumentacji medycznej
k. przyjmowanie zaptaty za Swiadczenie medyczne nie finansowane ze srodkéw publicznych,
I sterylizacji narzedzi medycznych,
m. utrzymania czystosci w pomieszczeniach Przychodni.
3. Poradnia chirurgii urazowo-ortopedycznej udziela Swiadczen zdrowotnych w zakresie:

- diagnostyki i leczenia urazéw ortopedycznych

4. Poradnia medycyny pracy udziela swiadczen zdrowotnych w zakresie:
— diagnostyki i wydawania orzeczen lekarza medycyny pracy

5. Poradnia endokrynologiczna udziela swiadczen zdrowotnych w zakresie:
- diagnostyki i leczenia choréb endokrynologicznych.

§ 3.

=

. Punkt pobran udziela swiadczen z zakresu pobierania materiatu do badan laboratoryjnych.

N

Badania laboratoryjne wykonywane sg na podstawie skierowania lekarza.

w

. Analiza badan laboratoryjnych odbywa sie przez Laboratorium wspodfpracujace z przychodnia



§ 4.
Recepcja:

a. umawia pacjentéw na $wiadczenia zdrowotne;
zaktada dokumentacje medyczng pacjenta;

c. identyfikuje pacjentdw zgtaszajgcych sie na wizyty, badania i zabiegi na podstawie dokumentu
tozsamosci;

d. zapoznaje pacjenta z Przychodnig;

e. czuwa nad aktualizacjg danych pacjenta;

f.  zapewnia koordynacje opieki zdrowotnej nad pacjentem;

g. zapewnia dostep personelu medycznego do obowigzujgcych w Przychodni formularzy z ktérymi

nalezy zapozna¢ pacjenta;

h. zapewnia kontakt telefoniczny pomiedzy pacjentem a odpowiednim fachowym personelem
ochrony zdrowia Przychodni;

i. udziela informacji o rodzaju dostepnych swiadczen zdrowotnych;

j- przechowuje dokumentacje medyczng pacjentéw;

k. dba o spdjnos¢ dokumentacji medycznej przez dotgczanie do niej wynikdw badan oraz
formularzy, zapewniajacych wtasciwe dokumentowanie kolejnych etapow leczenia, zgdd i
oswiadczen ztozonych przez pacjentéw;

I.  przekazuje pacjentom - na zlecenie lekarza - recepty i zwolnienia lekarskie w zwigzku z
kontynuacja leczenia, oraz wszelkiego rodzaju zaswiadczenia lekarskie,

m. udostepnia dokumentacje medyczng zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa;

n. przyjmuje i rejestruje korespondencje wptywajgca do Przychodni i odpowiada za jej prawidtowy
obieg;

o. odpowiada za poprawne wystanie korespondencji;
wspiera prace Kierownika Przychodni,

§ 5.
Dziat porzadkowy:

a. utrzymanie czystosci w pomieszczeniach Przychodni i ich obrebie,
b. drobne naprawy i konserwacja wyposazenia.

§ 6.

1. Poszczegdlne komorki organizacyjne Przychodni oraz osoby wykonujgce prace badz swiadczgce
jakiekolwiek ustugi w ramach tych komodrek, obowigzane sg do wspodtdziatania dla zapewnienia
sprawnego i efektywnego funkcjonowania Podmiotu leczniczego pod wzgledem diagnostyczno-
leczniczym, pielegnacyjnym i administracyjno-gospodarczym.

2. Wspdtdziatanie odbywasie z poszanowaniem obowigzujgcych przepiséw
prawa oraz z poszanowaniem praw pacjenta.
ROZDZIAL VII

SPOSOB KIEROWANIA KOMORKAMI ORGANIZACYJNYMI PODMIOTU
§ 1.

1. Podmiotem leczniczym kieruje Kierownik Przychodni

2. Kierownik Przychodni wykonuje wszystkie obowigzki i prawa, jakie na Podmiot leczniczy naktadajg
obowigzujgce przepisy prawa, prowadzi sprawy zwigzane z dziatalnosciag Podmiotu oraz reprezentuje
Podmiot leczniczy na zewnatrz.

3. Kierownik Przychodni kieruje Podmiotem leczniczym oraz komdrkami organizacyjnymi



4. Podczas nieobecnosci Kierownika Przychodni zastepuje go inny wyznaczony i upowazniony pracownik
medyczny Przychodni.
5. Do obowigzkéw i uprawnien Dyrektora Zaktadu w szczegdlnosci nalezy
a. organizowanie pracy i kierowanie pracg podlegtych pracownikéw,
zapewnienie racjonalnego wykorzystania czasu pracy oraz sprawowanie nadzoru nad
przestrzeganiem dyscypliny pracy podlegtych pracownikdw,
c. podejmowanie decyzji w sprawach zatrudnienia, awansowania, przeszeregowania,
wynagrodzenia, karania i zwalniania pracownikéw Przychodni,
opracowuje dokumenty dotyczgce dziatalnosci Przychodni np. zarzadzenia, regulaminy, pisma
rozpatruje wnioski i skargi sktadane przez pacjentéw,
koordynuje dziatania, zwigzane ze sporzgdzaniem obowigzujgcej sprawozdawczosci,
aktualizuje i wdraza obowigzujgce Przychodnie oprogramowania komputerowe niezbedne do
wykonywania podstawowej dziatalnosci Przychodni
h. dbanie o wtasciwg atmosfere w pracy.

@™ oo

ROZDZIAL VIII
PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
§ 1.

1. Przychodnia udziela swiadczen zdrowotnych od poniedziatku do pigtku w godzinach 7.30- 18.00.
Harmonogram przyjeé¢ wywieszony jest w Przychodni w widocznym miejscu dla Pacjentow.

N

3. Przychodnia organizuje sSwiadczenia zdrowotne udzielane w zakresie okreslonym w niniejszym

Regulaminie, z zapewnieniem wilasciwej dostepnosci i jakosci tych s$wiadczen w komédrkach

organizacyjnych Podmiotu, w sposdb gwarantujgcy pacjentom najbardziej dogodng forme
korzystania ze Swiadczen.

4. Swiadczenia zdrowotne udzielane sa w dniu zgtoszenia lub w terminie uzgodnionym z pacjentem,
wedtug ustalonej kolejnosci, przy uwzglednieniu przebiegu leczenia.

5. Przychodnia nie moze odméwié udzielenia swiadczenia zdrowotnego osobie, ktdra tego niezwtocznie
potrzebuje ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia.

6. W stanach nagtych, swiadczenia zdrowotne sg udzielane niezwtocznie, poza kolejnoscia.

7. Lekarze kierujg pacjentdw na badania specjalistyczne przez wystawienie skierowania, zgodnie z
warunkami okreslonymi w obowigzujgcych przepisach prawa oraz przez ptatnikéw.

8. Lekarze kierujg pacjentdw na leczenie szpitalne i inne niz szpitalne, realizowane w warunkach
stacjonarnych i catodobowych, jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiggniety ambulatoryjnie.

§ 2.

1. Zapisu na wizyte pacjent moze dokonac osobiscie, telefonicznie, mailowo lub za posrednictwem osoby
trzeciej.
Zapisy prowadzone sg w godzinach pracy Przychodni.
Telefoniczna/mailowa rejestracja odbywa sie przez podanie numeru pesel pacjenta lub daty urodzenia,
badz innych danych umozliwiajgcych prawidtowe zapisanie pacjenta na wizyte.

4. Pracownik Recepcji udziela ogélnych informacji o terminie, czasie trwania, cenie wizyt w przypadku
wizyty komercyjnej oraz koniecznosci posiadania dokumentu tozsamosci

§ 3.

1. W sytuacjach, w ktérych jest to mozliwe, lekarze mogg udziela¢ swiadczen zdrowotnych w postaci
konsultacji telemedycznych.

§ 4.

1. Pacjent zgtaszajacy sie do Przychodni zobowigzany jest zarejestrowac sie w Recepcji.
Podczas wizyty w Przychodni, pacjent powinien okaza¢ dowdd osobisty z numerem PESEL lub inny
dokument tozsamosci.



3. Ustalenie tozsamosci pacjenta poprzez weryfikacje danych w oparciu o dokument ze zdjeciem (dowéd
osobisty, paszport, prawo jazdy, legitymacja szkolna) jest warunkiem koniecznym udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego?.

4. Pacjent powinien okaza¢ aktualny dowdd ubezpieczenia, w sytuacji braku potwierdzenia swiadczen
przez system eWUS, w przypadku wystawienia przez lekarza recepty na leki refundowane. W przypadku
braku aktualnego dowodu ubezpieczenia w dniu wystawienia recepty, pacjent jest zobowigzany ztozy¢
oswiadczenie o przystugujgcym mu prawie do lekdw refundowanych, wedtug wzoru okreslonego przez
Ministra Zdrowia. Druki oswiadczen dostepne sg w Rejestracji.

5. W czasie pierwszej wizyty pacjent wypetnia i podpisuje deklaracje wyboru lekarza POZ i deklaracje
wyboru pielegniarki POZ.

§ 5.

1. Pacjenci zobowigzani sg do zgtaszania sie w Rejestracji w ustalonym terminie. Ze wzgleddéw
organizacyjnych niezbedne jest zachowanie punktualnosci zgtoszen.

2. W przypadku, gdy pacjent nie moze sie stawi¢ w ustalonym terminie, lub gdy zrezygnowat ze
Swiadczenia opieki zdrowotnej, obowigzany jest niezwtocznie powiadomi¢ o tym Przychodnie w kazdy
dostepny sposdb.

3. W razie wystgpienia okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili ustalania terminu
udzielenia $wiadczenia, a ktére uniemozliwiajg jego dotrzymanie przez Przychodnie, pacjent jest
informowany przez Przychodnie telefonicznie lub w inny dostepny sposéb o zmianie tego terminu.

§ 6.

1. W okresie zagrozenia epidemicznego wprowadzane sg dodatkowe procedury zwigzane z przebiegiem
udzielania $wiadczen zdrowotnych. Pacjenci przebywajacy na terenie Podmiotu leczniczego zobowigzani
sg mi.in. mierzy¢ temperature, wypetnia¢ ankiete bezpieczenstwa epidemicznego, nosi¢ maseczki
zakrywajgce nos i usta na terenie Przychodni.

2. Przychodnia moze takze podjac inne, szczegdlne dziatania, jesli wymagaja tego wzgledy bezpieczenstwa
pacjentéw oraz personelu.

§7.

1. Lekarz poradni specjalistycznej w trakcie porady lekarskiej wykonuje w szczegdlnosci nastepujgce
czynnosci:

a. przeprowadza wywiad oraz badanie przedmiotowe,

b. okresla rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego,

c. ustala plan leczenia, wydaje zalecenia,

d. w razie potrzeby wystawia skierowania, recepty lub zaswiadczenia o stanie zdrowia i
przystugujgcych uprawnieniach z tytutu stanu zdrowia, w tym takze zaswiadczenia o okresowej
niezdolnosci do pracy (ZUS ZLA),

e. wypetnia dokumentacje medyczng zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i regulacjami
wewnetrznymi.

2. Pracownicy Przychodni przestrzegajg z najwyzszg starannoscia tajemnic zawoddw medycznych i innych
tajemnic funkcjonujgcych w sferze ochrony zdrowia w Polsce.

§ 8.

1. Na pierwsza wizyte Pacjent zobowigzany jest dostarczy¢ posiadang dokumentacje medyczna.

1 Osoby wykonujace zawdd medyczny muszg mieé¢ pewnosc¢ co do tozsamosci osoby, ktérej udzielaja Swiadczenia zdrowotnego réwniez po to aby
Swiadczenie to opisa¢ w dokumentacji medycznej. Innymi stowy realizacja prawa pacjenta do dokumentacji medycznej obliguje podmiot wykonujacy
Swiadczenia zdrowotne do prowadzenia dokumentacji medycznej, ktéra zawiera m.in.: oznaczenie pacjenta, pozwalajgce ustali¢ jego tozsamos¢:
nazwisko, imie (imiona) date urodzenia, pte¢, adres zamieszkania, nr PESEL, a w przypadku pacjenta matoletniego lub catkowicie
ubezwtasnowolnionego réwniez dane przedstawiciela ustawowego. Jest to wymag zawarty w art. 24 i 25 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktéra okresla prawa kazdego pacjenta, nie tylko tego ubezpieczonego



§9

1. W uzasadnionych przypadkach lekarz moze nie podja¢ lub odstapié od leczenia pacjenta?, na przyktad,

gdy:

a.

pacjent nie wyrazit zgody na wykonanie swiadczenia zdrowotnego lub zgoda nie zostata
wyrazona w sposob prawidtowy, t.j. zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa;

pacjent nie zastosowat sie do zalecenn personelu Przychodni, co do koniecznosci
przygotowania sie w okreslony sposdb do swiadczenia zdrowotnego, w tym w szczegdlnosci
wykonania niezbednych badan oraz przedtozenia ich w Przychodni we wskazanym terminie;

w ocenie lekarza pacjent nie kwalifikuje sie do wykonania danego swiadczenia zdrowotnego , w
szczegoblnosci z uwagi na przedstawione przez pacjenta wyniki badan, a takze z innych wzgledéw
o charakterze medycznym lub zdrowotnym:;

pacjent nie wyrazi zgody na czynnosci, ktdrych podjecie jest konieczne do prawidtowego
wykonania swiadczenia zdrowotnego;

stan pacjenta wskazuje na spozycie alkoholu, srodkdw odurzajgcych lub innych $rodkéw, ktére
mogtyby w ocenie pracownikdow Przychodni, wptyngc na wystgpienie ewentualnych powiktan po
zabiegu lub uniemozliwi¢ wykonanie zabiegu.

pacjent notorycznie uchyla sie od zaptaty wynagrodzenia za wykonane leczenie;

ze wzgledu na utrate zaufania pacjenta do lekarza dalsza komunikacja z pacjentem jest
utrudniona, co moze wptyna¢ niekorzystnie na dalszy proces leczenia.

2. Przepisu ust. 1 powyzej, nie stosuje sie w przypadku, gdy udzielanie pomocy jest konieczne z uwagi na

stan zdrowia pacjenta.

3. W przypadku odstgpienia od leczenia lekarz ma obowigzek:

a.

Lekarze i

dostatecznie wczesnie uprzedzi¢ o tym pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego badz
opiekuna faktycznego;

. wskazaé realne mozliwosci uzyskania tego Swiadczenia u innego lekarza lub w podmiocie

leczniczym;
uzasadnié i odnotowac ten fakt w dokumentacji pacjenta.

§ 10.

inni upowaznieni pracownicy Przychodni zobowigzani sg prowadzi¢ na biezgco dokumentacje

medyczng pacjenta, dbajac, aby wpisy byty czytelne oraz zgodne ze stanem faktycznym.

ROZDZIAL IX
WARUNKI WSPOLDZIALANIA Z INNYMI PODMIOTAMI LECZNICZYMI

§ 1.

1. W celu zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia i pielegnacji pacjentéw oraz ciggtosci przebiegu

procesu udzielania swiadczen zdrowotnych, Przychodnia wspétdziata z innymi podmiotami wykonujgcymi

dziatalno$¢ lecznicza, udzielajgcymi Swiadczen zdrowotnych na rzecz tych pacjentéw.

2. Przychodnia oraz osoby udzielajgce w jej imieniu Swiadczen zdrowotnych, udzielajg innym podmiotom
wykonujgcym dziatalnos¢ leczniczg informacji zwigzanych z pacjentem w przypadku, gdy:

a.
b.

pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na udostepnienie takiej informacji,
nieudzielenie informacji o stanie zdrowia moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub

zdrowia pacjenta lub innych oséb,

zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych innym fachowym pracownikom ochrony zdrowia, uczestniczagcym w
udzielaniu tych swiadczen,

obowigzujgce przepisy prawa tak stanowia.

2 podstawa prawna: ustawa z dnia 05.12.1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty — art.38
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3. Przychodnia udostepnia podmiotom wykonujagcym dziatalnosé lecznicza dokumentacje medyczng
pacjentéw, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych, z
zastrzezeniem ust.2.

4. Zasady wspotdziatania z innymi placéwkami ochrony zdrowia okreslajg umowy zawarte
z tymi placéwkami.

5. Wspétdziatanie z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ leczniczg odbywa sie z poszanowaniem
obowigzujgcych przepisdw prawa oraz z poszanowaniem praw pacjenta.

ROZDZIAL X
UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ
| WYSOKOSC OPLAT ZA UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJ)I MEDYCZNEJ

§1.
Przychodnia prowadzi dokumentacje medyczng osdb korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych oraz

zapewnia ochrone i poufnosé danych zawartych w dokumentacji zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi
przepisami prawa, a w przypadku udzielania swiadczen finansowych ze srodkéw publicznych takze zgodnie z
wymogami okreslonymi przez ptatnika swiadczen.

§2

Przychodnia moze udostepni¢ dokumentacje medyczng tylko osobom i podmiotom, ktére na mocy ustawy o

prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta sg do tego upowaznione, a mianowicie:

1. pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bgdz osobie upowaznionej przez pacjenta;

2. po Smierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pacjenta za
zycia lub osobie, ktdra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem
ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu
sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust. 2a i 2b.
artykutu 26 ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta;

3. podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggtosci $wiadczen zdrowotnych;

4. organom witadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia,
organom samorzadu zawoddw medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia, a takze Rzecznikowi
Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich
zadan, w szczegdélnosci nadzoru i kontroli;

5. ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sagdom, w tym sgdom dyscyplinarnym, prokuraturom,
lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem;

6. uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato przeprowadzone
na ich wniosek;

7. organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku z
prowadzonym przez nie postepowaniem;

8. podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia
rejestréow;

9. zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

10. osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej podmiot
udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie zdrowia albo
procedury uzyskiwania innych certyfikatdw jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

11. wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie prowadzonego
postepowania;

12. spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzkg komisjg do spraw orzekania
o zdarzeniach medycznych;
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13.

14.
15.

osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie, w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia;

cztonkom zespotdw kontroli zakazen szpitalnych, w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan;
szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania
nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

§ 3.

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej Przychodnia moze pobieraé optate.

. Optaty, o ktérej mowa w ust. 1, nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej:

a. pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym
zakresie i w sposéb, o ktérym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust.3 ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

b. w zwigzku z postepowaniem przed wojewddzka komisjg do spraw orzekania o
zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1 cyt. Ustawy,
c. Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badan Medycznych.

. Optate za udostepnienie dokumentacji medycznej w przypadkach znajduje sie w Cenniku ustug

zatgczniku nr 1 do Regulaminu.
Maksymalna wysokos¢ optaty za:

a. jedna strone wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekraczaé
0,002 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale,

b. jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac
0,00007 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale,

c. udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych - nie moze
przekracza¢ 0,0004 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego
przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej
Polskiej "Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o
emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, poczawszy od pierwszego
dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym nastgpito ogtoszenie.

. Wysoko$¢ aktualnie obowigzujgcej optaty podawana jest do wiadomosci pracownikéw Przychodni,

pacjentdéw oraz 0séb trzecich, poprzez umieszczenie informacji w Recepcji oraz na stronie internetowej
Przychodni.

Kierownik Przychodni moze okresli¢ wysokos$¢ kwoty, ponizej ktdrej optata nie jest pobierana.

§ 4.

. Dokumentacja medyczna jest udostepniana do wgladu w siedzibie przedsiebiorstwa podmiotu

leczniczego lub poprzez sporzgdzenie jej kserokopii, wydrukéw lub w wersji elektronicznej.

. Za udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie Przychodni nie jest pobierana optata.

§5.

Wiekszos¢ wynikéw badan jest dostepna dla pacjentéw w wersji elektronicznej.

. Pacjenci, ktérzy nie posiadajg dostepu do odbioru wynikéw on-line, mogg je uzyskac na miejscu w

Przychodni w wersji papierowe.
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https://sip.lex.pl/#/document/16832385?unitId=art(20)pkt(2)&cm=DOCUMENT

ROZDZIAL XI

WYSOKOSC OPLAT ORAZ ORGANIZACJA PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH ODPLATNYCH

§ 1.

1. Za udzielone swiadczenia zdrowotne odptatne pobierane sg optaty, zgodnie z ustalonym cennikiem
stanowigcym zatgcznik nr 1 do niniejszego Regulaminu organizacyjnego.

2. Podczas rejestracji pacjenci sg informowani o wysokosci optat za swiadczenie zdrowotne odptatne.
3. Swiadczenia zdrowotne beda udzielane nieodptatnie lub za czeéciowa odptatnoscig w razie

zawarcia odpowiedniej umowy przez Przychodnie z innym ptatnikiem publicznym lub niepublicznym.

§ 2.

1. Udzielanie swiadczen zdrowotnych odptatnych organizowane jest w taki sposdb, aby nie ograniczac
dostepnosci do swiadczen finansowanych ze srodkdw publicznych, w sposdb
zapewniajgcy poszanowanie zasady sprawiedliwego, réwnego, niedyskryminujgcego i przejrzystego
dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami medycznymi.

2. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odptatnych pozostaje bez wptywu na ustalong kolejno$é udzielenia
Swiadczenia finansowanego ze srodkdw publicznych.

3. Pacjent ma prawo do petnej informacji dotyczacej jego prawa do uzyskania Swiadczenia finansowanego
ze Swiadczen publicznych oraz warunkach uzyskania takiego Swiadczenia.

§ 3.

1. Pacjent reguluje naleznosé¢ za Swiadczenie medyczne z zakresu specjalistki przed jego rozpoczeciem.
2. Pacjent reguluje naleznos¢ za Swiadczenie medyczne z zakresu odptfatnych badan laboratoryjnych po
zakonczeniu ustugi.

3. Zaptata za $wiadczenia medyczne musi by¢ dokonana gotdéwka lub kartg ptatnicza w rejestracji
Przychodni, lub przelewem.

4. Kazda dokonana przez pacjenta wpfata za s$wiadczenia medyczne musi zosta¢ potwierdzona
wystawieniem paragonu lub faktury.

5. Pracownik zobowigzany jest wydac pacjentom oryginat faktury.

6. Potrzebe otrzymania faktury z numerem NIP pacjent musi zgtosi¢ przed rozpoczecie transakgcji i
wystawieniem paragonu fiskalnego. Niemozliwe bedzie wystawienie faktury na rzecz nabywcy
postugujgcego sie NIP, jesli wystawiony zostat wczeéniej paragon fiskalny.?

7. W przypadku nieuiszczenia naleznosci za $wiadczenia medyczne, Kierownik Przychodni lub inny
wskazany przez niego pracownik bedzie sie z pacjentami kontaktowat telefonicznie lub listownie w celu
ustalenia sposobu i terminu wniesienia brakujgcej opfaty.

ROZDZIAL XII
PRAWA i OBOWIAZKI PACJENTA
PRZEPISY PORZADKOWE

§ 1.

1. Pacjentowi korzystajgcemu ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych w ramach dziatalnosci prowadzonej
przez Podmiot leczniczy przystugujg prawa przewidziane w ustawie z dnia 6 listopada 2008r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta, a takze w przepisach odrebnych, w tym:

b. prawo do uzyskania przystepnej informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia

3 podstawa prawna: art. 106b ust.4 ustawy z dnia 4 lipca 2019 r. o zmianie ustawy o podatku od towardw i ustug oraz
niektérych innych ustaw
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i rokowaniu;

prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych Swiadczen zdrowotnych lub odmowy
takiej zgody po uzyskaniu odpowiedniej informacji; w przypadku zastosowania metody
leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgode wyraza sie w
formie pisemnej;

prawo do poszanowania intymnosci i godnosci w takcie realizacji Swiadczen opieki
zdrowotnej; osoba udzielajgca ma obowigzek postepowaé w sposdb zapewniajgcy
poszanowanie tego prawa;

prawo dostepu do dokumentacji medycznej na wniosek pacjenta, jego przedstawiciela
ustawowego lub osoby upowaznionej;

prawo do ochrony danych zawartych w dokumentacji medycznej oraz innych

zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych;

prawo do zachowania w tajemnicy informac;ji dotyczacych udzielonych mu swiadczen

a uzyskanych przez personel medyczny w zwigzku z wykonywaniem zawodu, z
uwzglednieniem wyjatkéw przewidzianych w przepisach prawa;

prawo do ztozenia skargi na lekarza do rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej przy
wiasciwej izbie lekarskiej w przypadku podejrzenia postepowania sprzecznego z zasadami
etyki i deontologii zawodowej oraz za naruszenie przepisow o wykonywaniu zawodu lekarza;
ztozenia skargi na pielegniarke i potozng do rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej przy
wtasciwej izbie pielegniarek i potoznych w przypadku podejrzenia postepowania sprzecznego
z zasadami etyki zawodowej oraz za zawinione naruszenie przepiséw dotyczacych
wykonywania zawodu pielegniarki i potoznej;

ztozenia skargi na temat dziatalnosci Przychodni do: Kierownika, Ministra Zdrowia, Rzecznika
Praw Pacjenta, Rzecznika Praw Obywatelskich, Prezesa Urzedu Ochrony

Danych Osobowych.

2. Informacja o prawach pacjenta jest udostepniana pacjentom w formie pisemnej w Recepcji
Przychodni.

§ 2.

1. Kazdy pacjent korzystajacy z ustug Przychodni zobowigzany jest do przestrzegania zasad
okreslonych niniejszym Regulaminem, a w szczegdlnosci zobowigzany jest:

a.

stosowac sie do ustalonego w Przychodni porzadku, w tym do ustalonej kolejnosci
wchodzenia do gabinetu lekarskiego;

okazywad dowdd tozsamosci na wezwanie, w przypadku gdy potwierdzenie tozsamosci stuzy
zapewnieniu respektowania praw pacjenta i przepiséw prawa (np. udostepnianie
dokumentacji medycznej i informacji o stanie zdrowia) i innych;*

stosowac sie do wskazdowek i zalecen lekarzy, pielegniarek i innego personelu zaréwno w
zakresie procesu diagnostycznych, jak i w sprawach organizacyjno-administracyjnych;
udziela¢ w trakcie wywiadu lekarskiego, pielegniarskiego lub potozniczego petnej

i prawdziwej informacji o swoim stanie zdrowia, a w szczegdlnosci poinformowac lekarza
prowadzacego o stale przyjmowanych lekach, Przychodnia nie ponosi odpowiedzialnosci za
szkody wynikte z zatajenia badz udzielenia nieprawdziwe] informacji, co do istotnych spraw
dotyczacych zdrowia pacjenta;

powiadomi¢ o rezygnacji z zarezerwowanego terminu wizyty, w przypadku

niemoznosci jej odbycia;

odnosié sie zyczliwie i kulturalnie do innych pacjentéw i personelu;

przebywac w wyznaczonych pomieszczeniach i przestrzegac zasady nie wchodzenia do czesci
Przychodni innej niz przeznaczona do ogdlnego uzytku pacjentéw;

4 dokument tozsamosci pacjent tylko okazuje tj. nie musi podawa¢ dokumentu do reki rejestratorce, ale wtasnie okazaé, czyli
zaprezentowac w taki sposdb aby personel rejestracji mdgt zobaczy¢ zdjecie i odczytac dane personalne oraz cechy dokumentu.
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i. stosowac sie do przepisdw o bezpieczenstwie, higienie i zagrozeniu pozarowym;

j.  przestrzegad zakazu manipulowania przy aparaturze i urzgdzeniach medycznych,
elektrycznych, gazowych, wentylacyjnych i grzewczych i innych;

k. szanowac¢ mienie Przychodni (w przypadku jego zniszczenia pacjent lub w przypadku
nieletnich, opiekun prawny jest obowigzany pokryé wszelkie straty poniesione z tego tytutu
przez Przychodnie), pokrycia kosztéw $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
Przychodnie, o ile jest to wymagane;

I.  nie pozostawiaé cennych rzeczy na korytarzach bez opieki — za pozostawione rzeczy
Przychodnia nie ponosi odpowiedzialnosci;

m. zapewnié bezpieczenstwo dzieciom, nad ktérymi sprawuje opieke;

n. informowac pracownikéw Przychodni o wszelkich zauwazonych nieprawidtowosciach
i zagrozeniach;

0. korzystac z telefonu komdérkowego w sposdb niestwarzajgcy ucigzliwosci dla innych
pacjentéw oraz pracownikéw Przychodni;

p. zachowywac sie w sposéb niezaktécajgcy pracy w Przychodni, a takze spokoju innych osdb;
przestrzegac zakazu palenia tytoniu i uzywania alkoholu, srodkéw odurzajacych,
substancji psychotropowych na terenie Przychodni;

r. przestrzegaé zakazu wnoszenia na teren Przychodni przedmiotéw o duzych rozmiarach,
broni, amunicji, materiatéw wybuchowych i innych narzedzi i urzadzen, ktérych uzywanie
moze zagrazac zyciu lub zdrowiu,;

s. przestrzegac zakazu wprowadzania zwierzat;

t. przestrzegad zakazu robienia zdjec i krecenia filméw bez zgody personelu
Przychodni;

u. przestrzegac zakazu prowadzenia na terenie Przychodni akwizycji, zbidrek pienieznych,
rozdawania ulotek, umieszczania plakatow i ogtoszen;

v. nosi¢ maseczke zastaniajgcg nos i usta w oraz stosowac sie do dodatkowych regulacji
wewnetrznych wprowadzanych przez Przychodnie w okresach zagrozenia epidemicznego.

§ 3.

1. Personel Przychodni zobowigzany jest:

a. nosi¢ odziez ochronng,

b. przestrzegac kolejnosci przyjeé pacjentéw,

c. do kulturalnego, zyczliwego i powsciggliwego zachowania wobec pacjentéw i
pozostatych oséb personelu,

d. nosi¢ maseczke zastaniajacg nos i usta w oraz stosowac sie do dodatkowych regulacji
wewnetrznych wprowadzanych przez Przychodnie w okresach zagrozenia epidemicznego,

e. przestrzegac zasad okreslonych niniejszym regulaminem.

§ 4.

1. Wszelkie oswiadczenia dotyczgce Swiadczonych przez Przychodnie na rzecz pacjenta ustug
medycznych, a takze informacje dotyczace danych osobowych muszg by¢ sktadane przez Pacjenta:
a. bezposrednio w siedzibie Przychodni,

b. wystane na adres Przychodni pocztg polecona.

2. Jezeli Pacjent zmieni adres i nie zawiadomi skutecznie o tym Przychodni (nie ma potwierdzenia, ze
Przychodnia przyjeta te informacje do wiadomosci), to pismo skierowane na ostatni adres wywiera
skutki prawne od chwili, w ktdrej bytoby doreczone, gdyby nie doszto do zmiany adresu.
Postanowienie to dotyczy takze zmiany adresu przez przedstawicieli ustawowych pacjenta, oraz oséb
upowaznionych przez pacjenta do otrzymywania informacji dotyczacych pacjenta i jego leczenia.
Niniejsze postanowienie dotyczy odpowiednio Przychodni.;
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3. Jesli pacjentka/ pacjent nie poinformuje skutecznie o zmianie numeru telefonu, moze to skutkowac
wystaniem smsowej informacji o wizycie innej, nieuprawionej osobie.
4. Aktualny tekst Regulaminu udostepniony jest na stronie www.arsmedicarumia.pl oraz w Recepgcji.

ROZDZIAL Xl
TRYB SKEADANIA i ROZPATRYWANIA SKARG | WNIOSKOW

§ 1.
1. Pacjenci mogg sktadac¢ skargi i wnioski dotyczace dziatalnosci Przychodni ustnie, po wczesniejszym

umdwieniu sie z Kierownikiem Przychodni, na pismie lub za posrednictwem poczty elektronicznej na
adres joanna.mikulska@arsmedicarumia.pl

2. Skargi rozpatrywane sg w terminie 14 dni roboczych od dnia wptywu. W przypadku ztozonej sprawy
lub braku mozliwosci uzyskania stosownych wyjasnien od personelu spowodowanych czasowg ich
niezdolnoscia do pracy, urlopem itp. odpowiedZ na skarge moze byc¢ udzielona w pdzniejszym
terminie. O tym fakcie pacjent zostaje powiadomiony.

ROZDZIAL XIV
POSTANOWIENIA KONCOWE
§ 1.

1. Niniejszy Regulamin organizacyjny Podmiotu leczniczego zostat nadany przez Kierownika Przychodni.
2. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem jego podpisania.

Signature Not Verified
)
Dokument podpiwﬂ_y{)rzez Joanna
Mikulska

Data: 2023.11.30 10142:43 CET

Rumia, dnia 17 listopada 2023.

Zataczniki:
Zatacznik nr 1 - Cennik ustug.
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